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La psiquiatría institucional, 
entre transformación y racionalización: 
el caso italiano
 
RESUMEN 
El autor analiza el origen, la evolución y el estado actual de la re­
forma psiquiátrica italiana, explica los motivos por los que en Italia 
hay una legislación psiquiátrica avanzada y el proceso de transfor­
mación y/o modernización de la psiquiatría italiana que no ha sido 
fluido ni continuo y en el que se describen cuatro modelos de apli­
cación de la misma: el hospitalario, el ambulatorio, el de la alterna­
tiva al manicomio y el de la racionalización. Expone algunos datos 
y criterios para la valoración de la reforma italiana y afirma su con­
vicción de que la persistencia del hospitalpsiquiátrico en el circuito 
de la asistencia aumenta los riesgos para la salud mental de la po­
blación y supone una gran amenaza de deterioro de las prestacio­
nes. 
SUMMARY 
The author analyze the origin, evolution and present of italian 
psychiatric reform and the reasons of the avanced italian psychia­
tric law. The transformation process and/ or modernization of ita­
lian psychiatry had not been continued and fluently and on descri­
bed four models to put on: the hospital model, the dispensary mo­
del, the alternative to asylum model and the rationalization model. 
The author relate some facts and opinions to eva/uate italian expe­
rience and his conviction that the permanence of asylum into the 
network of services increase community mental health's risks 
and is a great threat of assistance's deteriration. 
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Agostino PIRELLA * 
Cada vez que un ob­
servador llega de visita 
a Italia para informarse 
sobre las transformacio­
nes acontecidas en la 
asistencia psiquiátrica en 
nuestro país en los úl­
timos 25 años, nos for­
mula algunas preguntas 
fundamentales. Estas 
preguntas son esencial­
mente tres. 
La primera: ¿Cómo y 
cuándo comenzó este 
proceso de transforma­
ción? La segunda: ¿Por 
qué motivos sólo en Ita­
lia se han aprobado dos 
leyes (la número 180 y 
la número 833 de 1978) 
tan avanzadas que pres­
criben la superación de 
los hospitales psiquiátri­
cos? La tercera se refie­
re al estado de realiza­
ción de la reforma y a 
las noticias de presunto 
«fracaso» que circulan 
en el extranjero. Respec­
to a esta última cuestión, 
contribuciones relativa­
(*) Ufficio Salute Mentale. 
Assessorato Sanitá, región 
Piemonte. Turín. Italia. 
(Traducción de Beatriz PAS­
TOR DEL MORAL. Revisada por 
M. GONzALEZ DE CHAvEZ.) 
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mente distorsionantes han venido no sólo 
de la Prensa no especializada, sino tam­
bién de revistas oficiales (1,2,3). 
Con este escrito intento responder a las 
tres cuestiones, describiendo así, de algu­
na forma desde dentro, lo que ha sucedi­
do en Italia en Psiquiatría [que algunos (4) 
han calificado de «revolucionario»] y con 
qué características peculiares. 
1. C6mo y cuándo ha comenzado el 
proceso de transformaci6n de la asis­
tencia psiquiátrica en Italia. 
Antes de nada, es oportuno recordar 
que la asistencia psiquiátrica en Italia se 
basaba esencialmente, a partir de la apro­
bación de la «ley sobre los manicomios y 
los alienados» (1904), en las estructuras 
de internamiento llamadas primero «ma­
nicomios» y después «hospitales psiquiá­
tricos». 
Su gestión era asignada por la ley cita­
da a las administraciones provinciales, que 
la transfirieron a las Unidades Sanitarias 
Locales surgidas tras la aprobación de la 
ley de reforma sanitaria de 1978. 
Sin embargo, no todas las provincias 
-que en Italia en la actualidad son 95­
construyeron, en su momento, su propio 
hospital psiquiátrico. Algunas se asocia­
ron para construir uno interprovincial, 
otras aceptaron pagar las pensiones para 
pacientes psiquiátricos pertenecientes al 
propio territorio «deportados» a Hospitales­
Psiquiátricos (H. P.) muy distantes del pro­
pio lugar de origen. La mayoría de las ca­
mas psiquiátricas estaban disponibles en 
H.P. provinciales y por lo tanto públicos, 
mientras que las camas privadas eran una 
clara minoría. La tabla 1 nos informa tan­
to del número de estas camas (provincia­
les y por lo tanto públicas) en los años 
1950-1981, como de la disminución que a 
partir de 1963 (el número más elevado 
tanto de las camas psiquiátricas en los H.P. 
-98.544-, como de los pacientes pre­
sentes al comienzo del año -91.868-) 
llevó en 1981 a las cifras respectivas de 
47.871 y 38.358. Se trata del último año 
en el que todavía fue posible internar pa-
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cientes en los H.P. Desde esa fecha, al 
menos oficialmente, ningún paciente ha 
sido ya internado. 
Las camas en las estructuras privadas 
resultaron menos relevantes, tanto cuan­
titativamente como cualitativamente. Es­
tas aumentaron hasta el quinquenio 1971­
75 a 25.612, para después disminuir gra­
dualmente a las 21.905 de 1981. Contem­
poráneamente los pacientes pasaron de 
21.291 a 16.872. Hay que destacar que el 
número más elevado de días de hospitali­
zación tuvo lugar primero en el quinque­
nio 1971-75 (valor medio) y sucesivamente 
en el 1978 (año de aprobación de la ley de 
reforma), después de lo cual se produjo 
una disminución gradual (ver tabla 2). 
Es oportuno destacar llegados a este 
punto, que los H. P. tanto públicos 
como privados en los años 50 y 60 esta­
ban dirigidos y organizados con métodos 
tradicionales, con un estilo carcelario y 
con terapias de shock que - insertadas 
en un contexto represivo- asumían a 
causa de éste significados punitivos y ate­
rradores típicos de la psiquiatría institu­
cional (5). Se puede, por lo tanto, afirmar 
que el énfasis en la hospitalización en es­
tos H. P., dirigidos con métodos que con­
ducían a la masificación, empezó a entrar 
en crisis en los años 60 a causa de facto­
res diversos, en parte objetivos y en parte 
debidos a lo demostrado por las experien­
cias piloto que se llevaron a cabo en algu­
nas provincias. 
Entre los primeros, seguramente hay 
que destacar tanto la reducción de la tasa 
de desocupación, que coincidió con el 
«boom» económico de los años 60, como 
una fuerte demanda de modernización de 
los servicios, así como finalmente la in­
troducción de los psicofármacos en la prác­
tica terapéutica. 
El valor de las posiciones expresadas 
por un grupo relativamente pequeño de 
jóvenes psiquiatras, a partir de la expe­
riencia de GORIZIA (6, 7, 8), fue el de in­
sertarse en este proceso en el que el H.P. 
no podía seguir siendo considerado un 
recurso eficaz para responder a las nece­
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Tabla 1 
Institutos psiquiátricos públicos: número, camas, movimiento (pacientes al inicio 
del año, ingresos, altas, fallecimientos) y días de hospitalizaci6n (millares) 
Años N.o Camas 
Pacientes 
inicio año Ingresos Altas Fallecimientos 
Días 
hospitalizaci6n 
1950 - - 74.132 40.049 32.532 4.233 -
1951 - - 77.607 43.101 35.066 4.527 -
1952 - - 81.460 44.042 36.828 4.677 -
1953 - - 83.997 45.417 38.413 4.316 -
1954 78 78.964 88.334 46.532 39.690 4.200 28.039 
1955 78 84.057 90.976 47.273 41.462 3.796 28.170 
1956 82 86.330 77.402 53.140 45.039 4.514 29.425 
1957 92 93.230 81.137 61.468 51.667 4.622 31.951 
1958 93 94.884 86.316 60.034 52.935 4.272 32.451 
1959 93 95.338 89.143 61.762 57.450 4.382 32.944 
1960 94 96.519 89.073 65.711 60.000 4.630 33.301 
1961 94 97.403 90.214 68.862 63.438 4.401 33.593 
1962 94 97.946 91.237 72.290 66.564 5.095 34.137 
1963 95 98.544 91.868 77.678 71.880 5.246 34.199 
1964 93 97.083 91.049 77.818 72.313 4.870 34.058 
1965 92 96.896 91.684 79.031 74.538 5.199 33.944 
1966 90 96.588 90.978 79.650 75.852 4.773 33.699 
1967 89 91.594 86.063 82.128 78.291 4.742 31.974 
1968 88 91.591 85.158 86.859 82.605 4.735 31.136 
1969 90 90.776 84.677 93.185 90.545 4.813 31.110 
1970 91 89.715 82.504 97.942 96.763 4.721 30.087 
1971 94 87.778 78.962 99.893 96.522 4.739 29.499 
1972 97 85.000 77.987 102.617 101.797 4.517 28.503 
1973 94 80.117 74.029 99.238 98.435 4.460 27.145 
1974 95 78.111 71.299 101.267 100.932 4.171 25.993 
1975 95 75.294 67.221 104.266 103.653 4.142 24.387 
1976 97 72.648 64.017 99.612 100.205 3.761 23.040 
1977 97 70.070 58.445 92.212 93.546 3.225 21.384 
1978 99 63.591 54.284 68.068 72.823 2.735 18.693 
1979 98 57.869 46.826 45.883 48.119 2.016 16.041 
1980 98 54.112 42.339 40.787 41.468 1.947 14.968 
1981 96 47.871 38.358 27.322 29.071 1.634 13.423 
FUENTE: Annuario Statistico Italiano. Ediciones del 1952 al 1983. 
Tabla 2 
Institutos psiquiátricos privados: número, camas, movimiento (pacientes al inicio 
del año, entradas, salidas, fallecimientos) y días de hospitalizaci6n (millares) 
Años N.O Camas Pacientes Entradas Salidas Fallecimientos 
Días 
hospitalizaci6n 
1956-60 74 13.130 9.653 20.595 19.038 538 3.873 
1961-65 86 17.021 13.891 24.961 23.776 710 5.220 
1966-70 98 22.585 19.611 32.170 31.098 985 7.190 
1971-75 104 25.612 21.291 43.318 42.134 1.156 8.032 
1976 99 24.909 20.395 48.266 47.683 1.147 7.676 
1977 97 24.177 19.663 49.582 48.983 1.116 7.351 
1978 97 23.520 19.220 48.881 48.938 999 7.085 
1979 93 22.611 17.926 46.705 46.354 997 6.657 
1980 94 22.492 17.489 49.504 48.960 1.070 6.544 
1981 .90 21.905 16.872 47.864 47.386 958 6.279 
FUENTE: Annuaflo Statlstico Italiano. Ediciones del 1958 al 1983 (para los cuatro quinquenios se trata de valores medios!. 
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sidades del paciente psiquiátrico, transfi­
riendo gradualmente las exigencias de 
modernización a un terreno más incisivo 
de transformación, tanto de la práctica 
como de la ideología que habían carac­
terizado hasta entonces a la psiquiatría 
institucional. 
1.a) La confrontaci6n-choque entre 
modernizaci6n y métodos tradicionales. 
Esta transformación se realizó en el ám­
bito de una confrontación primero y de 
un choque después entre dos concepcio­
nes psiquiátricas. En un primer momento, 
en efecto, asumió las características de 
una profunda modificación conceptual y 
práctica derivada de las más modernas 
tendencias psicopatológicas (de JASPERS 
a BINSWANGER), de las investigaciones 
anglosajonas sobre la institucionalización 
(MAXWELL JONES, MARTIN, BARTON, 
STANTON & SCHWARTZ, GOFFMAN), del 
modelo dominante en Francia ya a partir 
de los años 50 (psicoterapia institucional 
y después psiquiatría de sector) y de las 
nuevas investigaciones históricas sobre la 
locura (FOUCAULT). 
De estas premisas nace un movimiento 
que está destinado primero a chocar con 
las resistencias de una psiquiatría arcaica 
y represiva y más tarde a determinar, con 
la fuerza de ejemplos muy demostrativos, 
formas nuevas de organización y de supe­
ración del método clásico basado en el 
internamiento y en la cura en condiciones 
de hospitalización. Estos acontecimientos 
se puede considerar que arrancan de los 
primeros años 60. Es en el curso de ese 
decenio cuando llega a su maduración la 
experiencia principal a la que me he re­
ferido. 
El H. P. de Gorizia, pequeña ciudad en 
la frontera con Yugoslavia, fue el primero 
en el que se puso a prueba en Italia una 
«comunidad terapéutica», y del cual arran­
có el movimiento científico y cultural que, 
involucrando a la población, los adminis­
tradores, los politicos, los sindicalistas, 
los periodistas y los estudiosos, además 
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de a los psiquiatras, a los enfermeros, a 
los pacientes y a sus familiares, obtuvo en 
1968 una primera modificación de la vieja 
ley de 1904 y diez años más tarde, una 
ley que borraba la expresión de «peligro­
sidad del enfermo mental en cuanto tal» 
de los códigos y de las normas legislati­
vas. Al mismo tiempo se decidía el cierre 
y la «superación gradual» de los H. P. Ha­
biendo formado parte de la experiencia de 
Gorizia y del movimiento que se derivó, 
no lograré quizá el distanciamiento sufi­
ciente para juzgar en qué medida éste in­
fluyó directamente no sólo en las decisio­
nes legislativas, sino en la calidad misma 
de la transformación. Es por lo tanto opor­
tuno referir, casi como contrapunto, las 
declaraciones que hicieron en el mismo 
período (1964-65), tanto los defensores 
de la función primaria del H.P., como las 
del grupo de los innovadores, agrupados 
en aquel entonces entorno a Franco BA­
SAGLlA y después presentes en muchas 
partes de todo el país. 
En un convenio de 1965 el organizador 
principal en un momento determinado 
siente la necesidad de afirmar: 
«Está claro, a mi juicio, que nadie ha 
pretendido proponer la abolición de los 
H. P. iFaltaría más! Está claro que el H. P. 
tendrá que existir siempre» (9). 
Otros psiquiatras insisten en la «función 
formadora y de enseñanza de los H. P. 
Estos se declaran contrarios a «concep­
tos antijerárquicos, equivalentes a un auto­
didactismo, contrario a nuestra tradición 
cultural y médica, a la cual nos sentimos 
ligados afectivamente y racionalmente abo­
cados». Y la conclusión es de un recono­
cimiento del H. P. 
Se afirma «una elevada contribución de 
enseñanza, de investigación, de éxitos te­
rapéuticos que el H. P. ha aportado a la 
ciencia ya la sociedad, reconociendo, por 
otra parte, la necesidad de que éste adecúe 
la propia organización estructural y fun­
cional al rápido desarrollo de los conoci­
mientos científicos y de la situación socio­
cultural de nuestro país». Esta adecua­
ción se convirtió en el punto de enfrenta­
7 
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miento más duro: en realidad solamente 
los psiquiatras que trabajaron efectivamen­
te por la transformación de los H. P. pu­
dieron adquirir más tarde a los ojos del 
público, de los familiares, de los enferme­
ros y de los mismos pacientes una auto­
ridad, basada en la competencia, sufi­
ciente para representar un punto de refe­
rencia en las sucesivas políticas de plani­
ficación. Y esto me parece comprensible. 
1.b) Modernización y transformación. 
Puede ser interesante referir muy es­
quemáticamente la aportación que se de­
rivó de este grupo de renovación. El vo­
lumen fundamental, La institución negada, 
aparecido en 1968, ha sido traducido a 
muchas lenguas, pero nunca íntegramente 
al inglés. Sólo algú n capítulo ha sido pu­
blicado por separado en revistas, o sola­
mente ha sido Tesumido. Puede ser ütil, 
por lo tanto, referir algunas de las formu­
laciones fundamentales del movimiento 
que desde 1973 se llamó «Psiquiatría de­
mocrática», después de que la experien­
cia de Gorizia fuese bloqueada y se co­
menzara a difundir un nuevo estilo de tra­
bajo en psiquiatría y nuevas líneas de pro­
gramación. 
Podemos estar de acuerdo con TALBOTT 
(10) en que «lt is immaterial now, wether 
the motives behind the institutionalization 
were philosophical (e.g. the comunity men­
tal health movement), therapeutic (e.g. 
advances in technology, especially psycho­
pharmacology), or economic (e.g. shifting 
the burden for payment of care of the 
mentally ill from state-supported mental 
hospitals to federally-funded nursing ho­
mes and welfare hotels»>. 
En realidad estos tres motivos, con las 
diferencias relacionadas con los diversos 
sistemas asistenciales, sanitarios y socia­
les, estuvieron también presentes en la 
transformación de la asistencia psiquiátri­
ca en nuestro país y del mismo estilo de 
trabajo que se ha mencionado. Sin em­
bargo, la línea de superación de lo que 
se ha llamado «internamiento psiquiátrico» 
pasó no sólo a través de la dura denuncia 
del carácter arcaico y represivo de la ins­
titución psiquiátrica y, por lo tanto, a tra­
vés de la irrelevancia de la reivindicación 
de sus méritos históricos y científicos, 
sino que se basó en un análisis del papel 
del psiquiatra y de la psiquiatría en la re­
presión y en la gestión de las condiciones 
de sufrimiento que la organización social 
(en el límite cualquier organización social 
estratificada) rechaza y asigna a la prácti­
ca médica y psiquiátrica. Es importante 
señalar que este análisis no se desarrolló 
sólo en los libros y contrastando ideas. 
Ciertamente, se trabajó también con 
estos instrumentos, pero el acontecimien­
to más importante fue el trabajo directo 
y demostrativo junto a los pacientes con­
siderados graves e irrecuperables, hasta 
conseguir superar casi completamente 
(con la rehabilitación de los pacientes in­
ternados) los H. P. en los cuales se aplicó 
este estilo de trabajo (11, 12, 13), o trans­
formarlos en lugares de intercambio, de 
comunicación, de producción de cultura '. 
Algunas citas podrán proporcionar las 
claves necesarias para la comprensión de 
este nuevo estilo de trabajo: 
«Los servicios psiquiátricos externos, 
en particular la denominada "psiquiatría 
de sector", están levantando las primeras 
barreras capaces de impedir el ingreso en 
el manicomio.. Pero aunque estas estruc­
turas podrán disminuir el aflujo de nuevos 
internados queda, sin embargo, el proble­
ma del manicomio como estancia forzada, 
como lugar de perpetua institucionaliza­
ción donde se juzga constantemente al 
enfermo, condenado -como dice Fou­
CAULT- a ser sometido a un acto de acu­
sación cuyo texto nunca se muestra) por­
que marca toda la vida del hospital» (6). 
La calidad y la diferencia del interna­
miento y de la «estancia forzada» son las 
constantes tanto del análisis como de la 
práctica de la transformación. En este sen­
tido al paciente se le ofrecen amplias opor­
, Ver PIRELLA, A.: The Arezzo Experience, paper 
read at the Conference «Madness and Social Poli­
cy». June 17-18-19,1977. Palo Alto, Ca. by Mental 
Research Institute (MRI) Palo Alto Ca. 
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tunidades de tomar la palabra, de criticar, 
de intervenir en proyectos que ya no son 
sólo de los psiquiatras, sino que nacen 
del contraste entre todos los interesados. 
El papel de las asambleas generales y de 
las reuniones de unidad se hace aquí esen­
cial. Pero justamente en el curso de estas 
reuniones y de estas asambleas surge la 
necesidad de pensar en el trabajo externo 
al H. P. como «alternativo» y no como 
«complementario», como «negación de la 
institución» y no como perfeccionamien­
to de ésta. 
Por otra parte, justamente el anuncia­
do «fracaso» de las experiencias france­
sas, con la persistencia cuando no el aumen­
to de las admisiones en los H.P. (14), y 
también las críticas a la política de desins­
titucionalización actual en los EE.UU. (15, 
16), confirmarán la vía adecuada de súpe­
ración definitiva, aunque gradual y flexi­
ble, del internamiento obligatorio. 
Los datos obtenidos de las experiencias 
citadas (11, 12, 13, 17) demuestran en 
efecto: 
a) Que las admisiones no voluntarias 
disminuyen constantemente hasta peque­
ñas cifras. En 1976, por ejemplo, las pri­
meras admisiones no voluntarias en el H.P. 
de Arezzo fueron 15 de entre una pobla­
ción de alrededor de 300.000 habitantes. 
b) Que los departamentos psiquiátri­
cos pueden funcionar abiertos y que es 
más, precisamente la apertura y el estilo 
no represivo y no carcelario de gestión 
producen efectos positivos. No se mani­
fiestan ya (o con frecuencia decreciente), 
en particular, cuadros sintomatológicos 
profundamente regresivos y con tenden­
cia a hacerse crónicos. 
c) La denominada «conciencia de en­
fermedad» se hace cada vez más difusa, 
en pacientes afectados también por serias 
variantes de psicosis. Es más, el paciente 
se presenta -dice BASAGLlA- como «un 
enfermo que, convertido en objeto por la 
enfermedad, ya no acepta ser objetivado 
por la mirada del médico que le tiene a 
distancia». Es así como el enfermo «des­
cubre su derecho a vivir una vida huma-
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na». Es decir, la «puerta abierta» se con­
vierte en la prueba definitiva del abando­
no por parte del médico, del mundo del 
engaño; ésta influye en el enfermo de­
mostrándole que el psiquiatra ya no vive 
en el culto del pesimismo del que la socie­
dad parece todavía impregnada. Esta «puer­
ta abierta» [«terror de nuestros legislado­
res», escribe BASAGLlA (6)] influye pro­
fundamente, dándole la percepción de vi­
vir en un lugar de curación en el cual pue­
de reconquistar gradualmente su relación 
con los «demás», con quien le cura, con 
los compañeros. 
Es singular que en los mismos años 60, 
muchos psiquiatras -como hemos visto­
expresaran opiniones muy diversas, y es 
sorprendente que el punto de vista que 
podríamos definir como más radical y más 
innovador se haya impuesto a nivel de 
sanción legislativa. Antes de afrontar este 
problema en el segundo apartado, consi­
dero oportuno referir algunas afirmacio­
nes extraídas del documento - programa 
del movimiento de «Psiquiatría democrá­
tica» (1973)-: 
«Terapia» por un lado y «rehabilitación 
y reeducación social» por el otro son la 
justificación formal del internamiento, que 
es prácticamente anticonstitucional porque 
está concretamente encaminado a la des­
trucción de los ciudadanos que necesita­
rían terapia y rehabilitación (18). 
Por lo tanto «Psiquiatría democrática» 
propone «continuar la lucha contra el "ma­
nicomio"», como lugar donde la exclusión 
encuentra su expresión paradigmática más 
evidente y violenta, representando la ga­
rantía de concreción de la reproducción 
de los mecanismos de marginación social». 
Las modalidades de esta lucha se rea­
lizan también «explicitando en la práctica 
el vínculo entre la acción en el campo psi­
quiátrico específico y el problema más ge­
neral de la asistencia médica, reivindican­
do - más allá de la división del trabajo y 
de las competencias- una acción unita­
ria que desde la lucha específica por la 
promoción de la salud mental nos implica 
en la batalla más amplia por la realización 
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de una reforma sanitaria concreta y nece­
saria que se base en una nueva lógica 
social». 
Como se ve, el paso es de la psiquiatría 
a las condiciones de la asistencia sanita­
ria en general, de la cual se exige el cam­
bio radical. Las experiencias llevadas a 
cabo en los H. P. por el grupo de «psiquia­
tría democrática» habían demostrado en 
efecto que el H. P. se había convertido en 
la terminal represiva de toda una serie de 
condiciones que bajo la etiqueta de en­
fermedad psiquiátrica escondían graves 
distorsiones y fallos de la organización 
sanitaria y social. En este sentido se pue­
de notar una diversidad de estas posicio­
nes y las de las corrientes anglosajonas 
de los mismos años. 
Esta diversidad es señalada por A. Lo­
VELL que, entre otras cosas, reclama la 
no separación de la psiquiatría de la de­
fensa de la salud en general, la conexión 
de las luchas contra la represión y la mar­
ginación psiquiátrica y las demás luchas 
por la emancipación de los trabajadores, 
de las mujeres y por los derechos civiles, 
finalmente la práctica de superación del 
H. P. se realiza no sólo porque se trata 
de una estructura arcaica sino también 
porque asegura la desigualdad social (19). 
2. ¿Por qué motivos s610 en Italia 
han sido aprobadas dos leyes (la núme­
ro 180 y la número 833 de 1978) tan 
avanzadas que prescriben la superaci6n 
de los H.P.? 
A esta cuestión han intentado respon­
der diversos comentadores (4, 20, 21,22). 
La referencia más frecuente que se apre­
cia tanto en los partidarios como en los 
críticos, incluso severos de la experiencia 
italiana (1, 2), es al cambio decidido de 
la orientación popular en cuestiones rela­
tivas a los derechos civiles, que llevó tam­
bién a un cambio de las mayorías en las 
administraciones locales en sentido pro­
gresista. Sobre todo las elecciones loca­
les de 1975 se consideraron importantes 
por el apoyo al cambio, en cuanto que 
las administraciones provinciales, como 
hemos visto, tenían por ley la gestión de 
la asistencia psiquiátrica. La financiación 
del gobierno central podía dirigirse a la 
potenciación del H. P. o de los servicios 
y de las estructuras territoriales de salud 
mental; de esta forma las administraciones 
provinciales más progresistas renunciaron 
a financiar al H.P. en dirección a una po­
tenciación (aumento de camas, construc­
ción de nuevos departamentos, etc.) y 
eligieron decididamente la solución de la 
alternativa territorial 2. Hay que recordar, 
sin embargo, que no todas las administra­
ciones con mayoría progresista hicieron 
suya la línea de superación de los H. P., 
mientras que, por ejemplo, en Trieste con 
BASAGLlA fue una administración con pre­
sidente democristiano la que sostuvo el 
trabajo y el proyecto de transformación. 
También el papel de los sindicatos fue 
muy importante en este proceso. Hay que 
subrayar una vez más que el cambio de 
los años 70 se produjo en los hábitos y en 
la más amplia reivindicación de los dere­
chos civiles: divorcio, reforma penitencia­
ria, descentramiento político-administrati­
vo, despenalización de la posesión de pe­
queñas dosis de sustancias estupefacien­
tes para consumo personal, ley sobre el 
aborto, acompañaron y precedieron al re­
sultado legislativo psiquiátrico de 1978 
, (23). Este fervor en denunciar las condi­
ciones de atraso civil de un país que en el 
decenio precedente había vivido un tu­
multuoso desarrollo social y económico, 
con distorsiones de la economía y emi­
graciones tanto internas como hacia el 
extranjero de grandes masas de personas 
en busca de trabajo, afrontó la «cuestión 
psiquiátrica» no como una cuestión para 
especialistas, sino directamente como «de­
recho civil a ser curado sin ser internado» 
y como ejemplo concreto de una necesi­
dad a la que se tenía que responder de 
otra forma que con el internamiento. En 
2 RUSCENA, A.; LA MENDOLA, E.; PIRELLA, A. 
(1985): «Datí sulla deistituzionalízzazíone psichiatrí­
ca nelle Regione Píemonte». Osservatorío Epidemío­
logico, Assessorato Sanitá. No publicado. 
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1969 incluso un grupo de estudiantes de 
arquitectura organizó en Turín un conve­
nio con el título «Es un crimen construir 
un H.P.», y la «Asociación para la lucha 
contra las enfermedades mentales», muy 
activa todavía, hoy, definió en una publi­
cación el H. P. como «fábrica de la locu­
ra» (24). 
En este contexto las experiencias de la 
puesta en práctica de la transformación 
en curso en los H.P., que provenían de la 
modernización y de las reflexiones teóri­
cas de la nueva psiquiatría (8, 18), repre­
sentaron el punto de referencia más de­
mostrativo para las propuestas legislati­
vas de las que el Parlamento se ocupaba 
bajo el impulso social del que se ha habla­
do. Las clínicas universitarias psiquiátricas, 
atravesadas por la contestación estudiantil, 
eran muy débiles y subalternas, mientras 
los viejos psiquiatras habían perdido toda 
credibilidad. La comparación entre los 
grandes manicomios arcaicos y masifica­
dos y las nuevas experiencias llenas de 
vitalidad y de fuerza estaba ya demasiado 
evidentemente a favor de las segundas. 
En esto la Prensa y los mass-media juga­
ron un papel decisivo. 
Por lo tanto, no se trató de un simple 
proceso de deshospitalización, que hay 
que distinguir de un verdadero programa 
de desinstitucionalización (10, 25, 4, 20). 
En efecto, mientras el número global de 
pacientes presentes en H. P. pasaba del 
68 al 78 de 85.158 a 54.284, esta disminu­
ción significaba un paso real del H. P. a 
estructuras de curación y/o el paso a una 
familia con asistencia domiciliaria sólo en 
algunas provincias, mientras en otras la 
disminución se debía en gran parte a tras­
lados a «Nursing Homes» o a otras condi­
ciones institucionales no siempre buenas. 
Es decir, podemos afirmar que mientras 
la línea de desalojamiento de los H. P. se 
llevó a cabo en el nuestro como en otros 
países, lo que caracterizó el caso italiano 
fue la difusión de experiencias de sociali­
zación de los marginados, que incluyeron 
también a la infancia, a los disminuidos, 
con la superación de las escuelas especia­
les, y de los mismos institutos para dismi­
nuidos (12,26,27). 
Esto representó el fundamento práctico­
social de las decisiones parlamentarias, 
defendidas -es importante destacarlo­
por la declaración unánime a favor de las 
tres asociaciones psiquiátricas oficiales: 
además de «Psiquiatría democrática», la 
«Sociedad italiana de psiquiatría», anexa 
a la «World Psychiatric Association» y la 
AMOPI, asociación sindical. Se puede, 
por lo tanto, afirmar que el proceso de 
modernización y/o transformación no fue 
fluido ni continuo, y sufrió, en 1978, una 
brusca desviación. Por una parte evitó las 
incongruencias de la solución francesa, o 
el aumento de camas psiquiátricas que se 
registró, por ejemplo, en Holanda (ver ta­
bla 3), por la otra llevó, sin embargo, a 
una diferencia en la aplicación de la ley (o 
a su demasiado difusa desaplicación), co­
mo veremos en el apartado siguiente, lo 
que constituyó un pretexto y una coarta­
da para pedir la modificación de la ley, 
considerada demasiado innovadora o in­
aplicable. Pienso que esto no es cierto, 
pero con una intensa campaña de Prensa 
pudo parecerlo a los ojos de muchos, con 
la complicidad de aquellos, desde el go­
bierno central a los psiquiatras tradicio­
nales o incapaces, que encuentran dema­
siado fácil la vida de la resignación y del 
pesimismo (28, 29, 30). 
3. El estado de aplicaci6n de la re­
forma. 
Es oportuno recordar, una vez más, que 
ya antes de la aprobación de la ley núme­
ro 180 de 1978, en diversas provincias se 
había realizado una transformación radi­
cal de la asistencia psiquiátrica, basada 
esencialmente en la supresión de la pra­
xis represiva y segregante en el interior 
de los H. P., en la creación de servicios 
con amplia flexibilidad funcional en el terri­
torio, en el cambio del estilo de trabajo de 
los operadores psiquiátricos, en la cone­
xión con la población, con los adminis­
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Tabla 3 
Comparaciones internacionales 
Marcha del número de camas en los Hospitales Psiquiátricos Públicos 
País Período (+/-)% 
Tasa camas 
x 100.000 hab. 
> 14 años 
Canadá . 1977-78 + 2,1 87,5 
Estados Unidos . 1978-80 - 8,7 112,0 
Austria . 1978-81 - 2,4 219,4 
Bélgica . 1977-81 - 3,0 307,8 
Bulgaria . 1977-81 + 8,3 108,4 
Checoslovaquia . 1980-81 + 0,9 146,1 
Dinamarca . 1975-79 -17,6 233,7 
Finlandia . 1978-80 - 2,9 526,5 
República Federal de Alemania . 1978-80 - 3,0 206,1 
Grecia . 1978-81 - 2,0 170,8 
Irlanda . 1978-80 - 8,7 576,4 
Italia . 1977-83 -38,8 94,0 
Luxemburgo . 1978-81 - 6,9 440,7 
Holanda . 1978-80 + 6,2 238,2 
Noruega . 1978-81 -11,7 204,6 
Polonia . 1978-79 - 1,1 143,9 
Rumania . 1978-81 + 8,3 107,2 
Escocia . 1978-80 - 2,8 406,9 
España . 1976-79 - 5,1 151,5 
Suecia . 1977-80 -12,6 277,9 
Hungría . 1978-81 + 10,5 158,2 
Yugoslavia . 1977-80 - 5,7 62,3 
Tomado de F. CECERE (1985): «Dal "manicomio" al "territorio". ISIS, Menslle di Sanitá Publica. Anno 1, n. 06. 
tradores, yen su participación. En defini­
tiva, el abatimiento de las barreras físicas 
pero también psicológicas y sociales entre 
el interior del H.P. y el exterior, demostró 
claramente a los ojos de todos que el H. P. 
tenía que ser superado (31, 32, 33). Es 
importante recordar este hecho porque 
no se entendería, de lo contrario, por qué 
un cambio normativo tan audaz como el 
que preveía tanto la clausura de la admi­
sión de pacientes en los H.P. como la or­
ganización de servicios diversos y alter­
nativos, sanitarios y sociales, difundidos 
en el territorio, ha resultado eficaz en cier­
tas condiciones, y ha provocado, sin em­
bargo, sufrimientos y protestas en otras 
condiciones. 
No hay duda en efecto de que, de por 
sí, clausurar los accesos a-los H.P. y no 
hacer nada més, no constituye ciertamen­
te un paso adelante en la asistencia psi­
quiétrica y en la defensa de la salud men­
tal. Esto sucedió en alguna región duran­
te un período de tiempo suficiente para 
provocar protestas que a menudo se orien­
taron contra la ley més que contra su des­
aplicación o contra las incompetencias de 
los políticos y de los psiquiatras. Es en 
efecto muy fécil, en el caso de problemas 
que derivan de una falta de intervención 
psiquiétrica, suscitar alarmas sociales y 
viejos fantasmas de peligrosidad del en­
fermo. Es interesante recalcar, a propósito 
de esto, que allí donde se trabajó para la 
transformación de la intervención psiquié­
trica, también la misma presunta peligro­
sidad, se demostró falaz y fruto del pre­
juicio o de la valoración preformada (17, 
32,33)' 
Volviendo a la aplicación de la reforma, 
han sido descritos cuatro modelos de apli­
cación de la reforma, que considero muy 
12 
fieles a la realidad, y capaces de justificar 
los diversos y más bien contrastantes re­
sultados de la misma (34, 35, 36). 
Los modelos de aplicación son los si­
guientes: 
MODELO A: HOSPITALARIO 
En este modelo la ley queda ampliamente 
inaplicada, ya que no se crean servicios 
territoriales y no se programa la «gradual 
superación» del H.P., prescrita por las 
normas de la reforma. Las altas del H.P., 
cuando se aplican, se traducen en un 
abandono del ex hospitalizado tanto des­
de un punto de vista médico como psi­
quiátrico y social. Los servicios psiquiá­
tricos del hospital general (H.G.) están 
obligados a desarrollar una labor no tera­
péutica sino puramente de sedación de la 
crisis. Este modelo, ineficaz e improduc­
tivo, tiende a evolucionar hacia el segun­
do tipo de modelo, no sin haber provo­
cado, sin embargo, daños y distorsiones 
notables a nivel de los pacientes, de las 
familias, de los operadores, de la opinión 
pública. 
MODELO B: AMBULATORIO 
Representa una realización simulada de 
la reforma, ya que, junto al H.P. y al servi­
cio psiquiátrico en H.G., se organizan al­
gunos centros de salud mental con carácter 
ambulatorio. Estos centros, a causa del ho­
rario reducido, del personal limitado y de las 
prestaciones solamente ambulatorias, no 
pueden constituirse como alternativas sino 
sólo como añadidos respecto al ámbito 
del manicomio. Este modelo deja casi in­
tactos los males que se encuentran en el 
modelo A, es decir, la persistencia de una 
estructura del manicomio junto al aban­
dono de los pacientes y al mal funciona­
miento de los servicios del H.G. El recur­
so a estructuras privadas, sobre todo en 
la hospitalización prolongada, se hace in­
dispensable. 
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MODELO C: ALTERNATIVA 
AL MANICOMIO 
Representa la creación de un complejo 
circuito socio-sanhario integrado. En éste 
se ha trabajado y se trabaja con altas 
programadas y asistidas del manicomio, 
como también en su clausura y en un uso 
diferente de sus estructuras. El servicio 
territorial es el ganglio del circuito, en 
cuanto que también el recurso al servicio 
del H.G. representa sólo una de sus posi­
bilidades. Está equipado en cuanto a ho­
rarios, estructuras y personal, para varias 
actividades terapéuticas y sociales, y tam­
bién para la permanencia nocturna. Se 
cuida la conexión con los médicos de ba­
se y los especialistas de la zona, con los 
colegios, con las fuerzas del orden, con 
la población. Este modelo tiende a aplicar 
la reforma tanto literalmente como en sus 
principios. 
MODELO D: RACIONALlZACION 
Una realización que está entre el mode­
lo a y el C. La organización de los servi­
cios realiza, como en el a, aunque de for­
ma más eficaz, un nuevo circuito, que 
no sólo no es alternativo al H.P., sino que 
más bien presupone la existencia de un 
espacio de marginación que, al final pue­
de ser un H.P. «humanizado». La orga­
nización de algunas estructuras territoria­
les de apoyo (Day Hospital, comunidades 
terapéuticas, etc.) no se relaciona con un 
programa concreto de superación del H. P. 
y de otras estructuras de marginación. 
Se puede afirmar, por lo tanto, que no 
basta una modificación legislativa para 
cambiar, mágicamente, el estilo de traba­
jo de los psiquiatras, la actitud de la po­
blación, el compromiso de la clase poli­
tica y administrativa, aún más si falta una 
programación global. En efecto demasia­
das variables están en juego, tanto a lar­
go como a corto plazo. Sobre la aplica­
ción de la reforma, por lo tanto, los datos 
son inconstantes, no generales y sobre 
todo escasamente contrastables. Si se 
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procede a comparaciones y se intentan 
identificar indicadores válidos, se obtie­
nen a menudo datos controvertidos, cuya 
interpretación es ambigua, y se presta a 
valoraciones opuestas. Tomemos, por 
ejemplo, el número de admisiones obliga­
torias, es decir, no voluntarias, en los ser­
vicios psiquiátricos de los H.G. Como es 
sabido, estos servicios representan el úni­
co espacio hospitalario, previsto por la 
reforma, en el que pueden ser internados 
pacientes psiquiátricos que necesitan tra­
tamiento obligatorio, después del cierre 
de las admisiones en los H.P. El número 
de estas admisiones, como sabemos por 
la experiencia piloto, es un buen indica­
dor de la productividad del servicio, de su 
estilo de trabajo y de la relación entre el 
servicio y la colectividad. V, en efecto, 
encontramos tasas anuales de TSO (Tra­
tamiento Sanitario Obligatorio) que se 
mantienen muy bajas (del 1,4 por 100.000 
habitantes de Trieste al 2,5 de Arezzo) en 
las experiencias piloto iniciadas en los 
años 70; que quedan todavía por debajo 
del 10 en muchas otras zonas donde se 
realizaron los servicios con amplia flexibi­
lidad de los que se ha hablado, para subir 
bruscamente allí donde los recursos están 
representados esencialmente sólo por el 
servicio hospitalario (modelo A) o donde 
el estilo de trabajo del servicio es buro­
crático, represivo, basado exclusivamente 
en la farmacoterapia y en el control del 
comportamiento. 
Una investigación realizada en toda Ita­
lia del 1977 al 1979 (37), permitió observar 
que la tasa de TSO disminuyó en con­
junto, en el período considerado que abar­
ca el año precedente y el siguiente a la 
reforma, pasando de 57 a 23. Sin embar­
go, como decía, este dato aislado y no 
convalidado por ulteriores investigaciones, 
también cualitativas, sobre la asistencia 
psiquiátrica territorial, no puede permitir­
nos valorar en sentido positivo la activi­
dad del servicio. 
Como sugieren MISITI y col. (34, 40) se 
trata de relacionar datos diversos; entre 
ellos tasa de TSO, disminución del núme­
ro de internados en H. P., recursos em­
pleados sobre el terreno, oportunidades 
ofrecidas por el servicio: si se comparan 
estos datos esenciales, es posible, como 
hipótesis, identificar indicadores adecua­
dos para valorar la calidad de la transfor­
mación, y por tanto el alcance histórico 
de la reforma en nuestro país. Se puede 
recordar a propósito de esto, que la labor 
que tenemos delante no es precisamente 
fácil, si tenemos que creer en cuanto se 
afirma en una contribución oficial de la 
WHO sobre los indicadores de salud mental: 
«Systematic annual morbidity statistics 
on the incidence and prevalence of men­
tal disorders as a group or of specific mental 
disorders are not being produced byany 
country» (38). 
Volviendo a la reforma en Italia parece 
oportuno señalar una investigación lleva­
da a cabo en 118 servicios-tipo en cuatro 
regiones (Piemonte, Umbria, Puglia, Ba­
silicata, que incluyen casi 10 millones de 
habitantes) por el Censis, por encargo del 
Ministerio de Sanidad (39). Según los in­
vestigadores se trata de «un enlace entre 
viejo y nuevo», y esto no sorprende. En 
realidad esta investigación demuestra cla­
ramente algunos hechos que, mientras 
que acusan a aquellos (políticos y psiquia­
tras) que no se comprometieron a una 
aplicación gradual de las nuevas normas 
ya la formulación de un plan nacional del 
sector (que no se preparó nunca desde 
1978) (28), por otra parte ponen en evi­
dencia que en cualquier caso se produjo 
una cierta mejoría (cuantitativa si no cua­
litativa) de las oportunidades ofrecidas. 
De hecho, se ha demostrado que el 
70 % de los servicios territoriales para la 
salud mental surgieron después de 1978, 
mientras que los servicios psiquiátricos en 
los H.G. surgieron, dos tercios en el pe­
ríodo 1978-79, y el 30 % en 1980-83. Se 
señala a continuación un retraso en la 
puesta a punto de estructuras residencia­
les o semi-residenciales (comunidades te­
rapéuticas, centros residenciales, aparta­
mentos, centros diurnos). En los 118 ser­
vicios-tipo censados (incluidos los H. P.) 
trabajan 8.156 operadores. De éstos re­
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sultan trabajadores sanitarios (médicos y 
enfermeros) el 87 sobre 100 en los H. P. 
que quedan; el 72 sobre 100 en los servi­
cios de los H.G.; el 57 sobre 100 en los 
servicios territoriales, y el 36 sobre 100 en 
las estructuras residenciales o semi-resi­
denciales, demostración de que si se pasa 
de lo tradicional a lo innovador el espec­
tro del personal comprometido se define 
cada vez menos como médico y/o sanita­
rio. Aunque se advierta que sólo el 26 % 
del personal en servicio ha sido contra­
tado tras la aprobación de la ley n. o 180, 
es importante observar que entre las in­
novaciones que las nuevas normas han 
estimulado, está tanto el paso de personal 
sanitario de las estructuras tradicionales 
(H.P.) a las innovadoras o surgidas sim­
plemente tras la reforma, como la incor­
poración de nuevo personal, dotado tam­
bién de una nueva profesionalidad (psicó­
logo, animador, educador terapeuta, so­
ciólogo, etc.). 
Por lo que se refiere a los usuarios, en 
todas las zonas-muestrario se ha notado 
un aumento de usuarios semejante al 24 %, 
en los últimos dos años, mientras que los 
«nuevos usuarios» son constantes entor­
no al 20 %. Es característica la presencia 
de una parte importante de pacientes sin 
antecedentes psiquiátricos (38 %) en los 
servicios territoriales, contra el 26 % de 
los servicios de los H.G. 
El traslado de recursos, en personal y 
en dinero, de los viejos a los nuevos ser­
vicios y de las camas de los H. P. a las de 
los H.G., a los servicios territoriales y a 
las estructuras residenciales, representa 
la novedad más peculiar de la reforma, 
realizada en tiempos bastante breves en mu­
chas zonas, según los modelos que hemos 
descrito. Su eficacia, sin embargo, y la co­
rrespondiente calidad de las prestaciones 
hay que valorarlas tanto respecto a las res­
puestas inadecuadas, represivas y a menudo 
inhumanas que conocimos en los decenios 
pasados, como respecto a una verificación 
de perspectiva. Ciertamente quien conoció 
los horrores y las insensateces de los vie­
jos H.P. puede medir la profunda diferen-
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cia entre lo viejo y lo nuevo. Esto último 
será todavía insuficiente, ya que no logra cu­
brir todo el arco de problemas (de la urgencia 
a la rehabilitación, a la prevención, al tra­
tamiento a largo plazo) pero es ciertamen­
te un decidido paso adelante respecto al 
sistema centrado en el H. P. 
Hay que observar también la enorme 
cantidad de dinero que éste absorbía. En 
un sondeo que precede apenas a la refor­
ma [1977, fuente: Ministerio de Sanidad 
(41)] se calcula en 665 mil millones de liras 
el gasto anual para los H.P., gasto eleva­
do, igual a poco más de un sexto del gasto 
global para todos los hospitales públicos 
policlínicas, e igual al 6,7 % de todo el 
gasto sanitario. Desgraciadamente no dis­
ponemos de sucesivos datos seguros, bien 
porque no se ha realizado una investiga­
ción sistemática, bien porque el balance 
después de la reforma sanitaria reagrupa 
de otro modo los gastos: por ejemplo, el 
personal se calcula conjuntamente y no 
separadamente entre H.G. y H.P. Hay 
que observar que ha habido un obstácu­
lo en el mecanismo de programación de 
los gastos, en el que la cuota para las in­
versiones ha resultado irrisoria y por lo 
tanto incapaz de incidir en las transfor­
maciones necesarias de lo existente. 
Sin embargo, basándose en una inves­
tigación sectorial realizada en la región de 
Friuli Venezia Giulia (cuya capital es Tries­
te, donde se ha desarrollado la experien­
cia italiana más ordenada de superación 
de la estructura del manicomio) se puede 
extraer la conclusión de que allí donde 
hubo una labor de superación del H. P. y 
un empleo diferente de los recursos, aun 
calculando la tasa de inflación, la trans­
ferencia de dinero del H. P. a los nuevos 
servicios permitió un ahorro en los gastos, 
mientras en otros lugares los H. P. absor­
ben todavía mucho dinero improductivo, 
si no nocivo (42, 43, 44). Por lo ·tanto se 
puede afirmar que las prioridades, sin du­
da, cambiaron tras la reforma, pero que a 
causa de los motivos ya expuestos (insu­
ficiente programación central y regional, 
lentitud en la renovación profesional, a lo 
que podemos añadir también los intereses 
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económicos de algunos H.P. privados) 
existen diferencias en la aplicación de la 
nueva ley, que hacen difícil, si no impo­
sible, un juicio general válido para todo el 
país. 
Ya que conozco bien la situación de la 
Región Piemonte, de cuya Oficina de Sa­
lud Mental soy responsable, referiré bre­
vemente algunos datos sobre la aplicación 
de la reforma en nuestra Región. Datos 
más detallados, acompañados de una 
breve historia de la asistencia psiquiátri­
ca en Piemonte (4.500.000 habitantes) y 
en la capital Turín (1.100.000 habitantes) 
están contenidos en otros lugares (23, 45, 
46,47). Cada Unidad Sanitaria Local, uni­
dad administrativa prevista por la reforma 
del 1978, tiene su servicio territorial para 
la salud mental. El número de los psiquia­
tras está programado a razón de 1 cada 
15.000 habitantes, el de los enfermeros: 
1 cada 5.000 habitantes. Los servicios en 
los H.G. son 20, distribuidos uniforme­
mente en la región (cinco en la ciudad de 
Turín), con 225 camas: 0,6 por 10.000 ha­
bitantes. La labor de los servicios territo­
riales prevé actividades ambulatorias, ac­
tividades en estructuras residenciales y 
semi-residenciales, visitas a domicilio. En 
los H. P. de la región la disminución de 
los pacientes ha sido más evidente allí 
donde se tenía predispuesto un proyecto 
especial de deinstitucionalización, basado 
en financiaciones encaminadas al adies­
tramiento profesional de los ex hospitali­
zados, a la constitución de cooperativas 
de trabajo, al hallazgo de alojamiento y a 
la organización de centros terapéuticos y 
de rehabilitación. Los internados en los 
H. P. de la región de Piemonte han pasado 
así de los 4.170 de 1978 a los 1.700 de 
1985. Es interesante recalcar que investi­
gaciones epidemiológicas de mortalidad 
de los pacientes internados y/o que han 
sido dados de alta de los H.P. se han lle­
vado a cabo en diversas regiones y que 
en la región de Piemonte se ha puesto en 
funcionamiento un 'observatorio epide­
miológico que tiene en estudio la marcha 
de la desinstitucionalización. Los prime­
ros datos, todavía no publicados 3, son 
interesantes en referencia a una serie de 
parámetros y a la oportunidad de un se­
guimiento completo. Los estudios de mor­
talidad en pacientes psiquiátricos realiza­
dos hasta ahora (48, 49, 50) están de acuer­
do en señalar una disminución, a veces 
incluso llamativa del índice de mortalidad 
en los sujetos internados, que parece con­
trastar con el progresivo envejecimiento 
de la población hospitalizada. Además tien­
den a desmentir las opiniones sobre las 
numerosas muertes, sobre todo por sui­
cidio o por accidente (49, 51), que se afir­
maron después de la aprobación de la re­
forma. 
La cuestión que hay que afrontar no es, 
sin embargo, la comparación entre el an­
tes y el después de la reforma en Italia, 
trabajo realizado por epidemiólogos y psi­
quiatras que trabajan juntos (52), sino so­
bre todo entre datos provenientes de áreas 
de diversos países, entre ellos Italia. Con 
este método de investigaciones multicén­
tricas, del que la WHO podría hacerse 
promotora, se le daría una respuesta a las 
preguntas inherentes a la calidad de las 
intervenciones, en relación con la persis­
tencia o no de los H. P. En el caso de que 
un H. P. mantenga su actividad y perma­
nezca incluido en el circuito de la asisten­
cia psiquiátrica, los riesgos para la salud 
mental de la población son más grandes 
y la amenaza de un deterioro de las pres­
taciones muy grande. Al menos, esta es 
mi convicción fundada. Pero habría que 
comprobarla a larga escala, incluso con 
instrumentos sofisticados, con seguimien­
tos prolongados, y con un trabajo hombro 
con hombro de expertos y de profanos. 
Puesto que dentro de la reforma en Ita­
lia, como en la psiquiatría contemporánea 
de muchos países, conviven tendencias 
psiquiátricas diversas, desde las «clásicas», 
3 «Antipsiquiatría» es una definición inventada 
por D. COOPERo ¡COOPER, D. (1967), Psychiatry and 
Anti-Psichiatry, London: Tavistock Pub!.]. 
A. LOVELL, citado en (19), describe brevemente las 
diferencias entre las posiciones de la antipsiquiatría 
y las de la psiquiatría democrática. 
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nosográficas, a las más «modernas», di­
námicas y las que algunos definen como 
«políticas» o sociales o finalmente aque­
llas otras llamadas «anti-institucional» o 
«anti-psiquiátricas», puede ser de interés 
para todos abandonar o atenuar la polé­
mica para dedicarse a un trabajo serio y 
prolongado de investigación y verificación. 
La posición que se ha definido como 
«Psiquiatría democrática» (y que hoy en 
día está muy interesada en programas 
más amplios de «Health Promotion» 4 no 
puede ser identificada pasivamente con 
la reforma, aunque defienda y aplique sus 
4 El programa Health Promotion está elaborado 
por el Regional Office for Europe de la WHO, con una 
conexión importante entre educación sanitaria, pre­
vención y la actividad de los servicios. Ver: «Health 
Promotion: concepts and principie, a selection of 
papers presented at the Working Group on Concepts 
and Principies», Copenhagen 9-13 July, 1984, WHO, 
Regional Office for Europe, Copenhagen. 
normas y principios. Nosotros partimos 
de la crítica a la institución del manicomio, 
como a todas las demás instituciones (pa­
ra ancianos, disminuidos, menores, etc.) 
y contra la violencia y la desigualdad so­
ciales, con las que la psiquiatría, las cien­
cias humanas y los servicios tienen cons­
tantemente que ver. E intentamos valo­
rar el protagonismo de los sujetos que es­
taban en el campo de acción de la psi­
quiatría. Hoy 'la reforma ha convalidado 
de algún modo nuestro trabajo, pero ha 
reducido también, en apariencia, el espa­
cio de la represión manifiesta y ha sacado 
a la luz la condición del enfermo como pri­
vación y necesidad. La contradicción está 
entonces entre una psiquiatría que se ha­
ce fuerte en su aparente debilidad y una 
psiquiatría demasiado sonriente que tiene 
todas las respuestas porque no escucha 
las preguntas. Los próximos años nos di­
rán hacia dónde vamos. 
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